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A Radioterapia é um dos tratamentos utilizados para tratar células tumorais, utilizando 
para isso as chamadas radiações ionizantes. Pode-se dividir o tratamento de radioterapia em 
duas modalidades, Braquiterapia e Teleterapia. A Braquiterapia é um tratamento que pode ser 
considerado de dentro para fora, ou seja a fonte radioativa está em contato com a lesão e a 
Teleterapia de fora para dentro, pois a fonte radioativa está a uma certa distância do paciente. 
Sendo o último o tipo de tratamento que utiliza Raios-X de alta energia gerados por 
equipamento, como por exemplo o Acelerador Linear. Para sua utilização deve-se fazer o seu 
comissionamento, ou seja, a determinação de todos os parâmetros que serão utilizados para a 
definição precisa das doses (unidades monitoras) nos tratamentos de teleterapia, sendo os 
mesmos normalmente para campos quadrados. Como a maioria dos campos utilizados nos 
tratamentos possuem formatos disformes, para a proteção das estruturas que não precisam ser 
irradiadas, um importante parâmetro para a definição das doses de tratamentos são os 
chamados “campos equivalentes em radioterapia”. Para obter esses campos equivalentes e 
posteriormente as unidades monitoras, foram utilizados três métodos:  o primeiro é o método 
que utiliza uma equação empírica, o segundo utiliza-se a Função Espalhamento e o terceiro é 
determinado através do Sistema de Planejamento Eclipse da Varian. Neste trabalho, foi feita 
uma comparação da influência dos campos equivalentes determinados por estas três 
metodologias na definição das unidades monitoras utilizadas no tratamento de um câncer 
colorretal. 
 












Radiotherapy is one of the most used treatments to treat tumor cells, using so-called 
ionizing radiations. Radiotherapy treatment can be divided into two modalities, 
Brachytherapy and Teletherapy. The Brachytherapy can be considered an inside-out treatment 
that is, the radioactive source in direct contact with the lesion and the Teletherapy an outside-
in because the radioactive source is some distance from the patient. The latter being the high 
energy X-Ray type treatment that are generated by na equipment, such a Linear Accelerator. 
For its use, it must be made its commissioning, that is, the determination of all the parameters 
that will be used for the precise definition of the doses (monitor units) in the teletherapy 
treatments, being normally made for square fields. As most of the fields used in the treatments 
have shapeless formats to protect structures that shouldn’t be irradiated, an important 
parameter for defining the treatment doses are the so-called “equivalent fields in 
radiotherapy”. To obtain these equivalent fields and later the monitor units, three methods 
were used: the first is the method that uses an empirical equation, the second uses the 
Scattering Function and the third is determined using the Varian Eclipse Planning System. In 
this work we made a comparison of the influence of the equivalent fields determined by these 
three methodologies, in the definition of the monitoring units used in the treatment of a 
colorectal cancer. 
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A descoberta feita por Wilhelm Conrad Röntgen em 1895 é o que hoje se conhece por 
Raios-X [MARTINS, 1998]. Logo em seguida foi descoberta a radioatividade pelo professor 
de física Antonie Henri Becquerel e pelo casal francês Pierre e Marie Curie.  Outros cientistas 
fizeram estudos detalhados e aprimorados e, como consequência destas descobertas, hoje 
pode-se usar a radiação na medicina, como por exemplo no Radiodiagnóstico, Medicina 
Nuclear e Radioterapia [MARTINS, 2003]. 
A Radioterapia é uma forma de tratamento que utiliza as radiações ionizantes, que são 
aquelas que tem energia suficiente para liberar elétrons da estrutura atômica, os quais são 
capazes de destruir células [Ministério da Saúde, 2000]. A Radioterapia é dividida em duas 
modalidades, a Braquiterapia e a Teleterapia.  
A Braquiterapia utiliza como fonte de radiação elementos/materiais radioativos que 
são encapsulados, e devem ser implantados de forma que entrem em contato direto com lesão 
maligna a ser tratada [LIMA, et al., 2018], em outras palavras pode-se dizer que é um 
tratamento de dentro para fora. 
Já a Teleterapia, que é o foco deste trabalho, consiste no tratamento do tumor a uma 
certa distância entre o equipamento e a região a ser tratada [LIMA, et al, 2018], ou seja, é um 
tratamento de fora para dentro, pois desta vez a fonte emissora de radiação está no 
equipamento. Na teleterapia, o comissionamento do equipamento é de extrema importância e 
consiste na geração, através de dosímetros clínicos computadorizados, de todos os parâmetros 
que serão utilizados na determinação das doses (unidades monitoras) usadas nos tratamentos 
[GONÇALVES, et al., 2013].  
Houve grandes mudanças e atualizações no que se refere aos equipamentos usados nos 
tratamentos de teleterapia, mas hoje em dia, são utilizados os Aceleradores Lineares, que 
possuem o poder de gerar feixe de fótons e de elétrons. Pode-se contabilizar algumas gerações 
de Aceleradores Lineares, sendo eles diferenciados pelos tipos de feixes gerados e suas 
tensões elétricas. Como eles produzem feixes de elétrons e fótons, podem assim fazer os dois 
tipos de tratamentos, que são os superficiais e os com uma dada profundidade [PINHEIRO, 
2008]. Para os tratamentos superficiais, como por exemplo o câncer de pele, é usado um feixe 
de elétrons e para tratamentos com uma dada profundidade, dos quais são a grande maioria 
dos tratamentos, é utilizado o feixe de fótons [INCA, 2005].  
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Para um tratamento eficiente de um paciente com câncer, ou seja, para que seja 
entregue uma dose exata e ainda assim minimizar o dano causado pela radiação em tecidos 
adjacentes, são usados filtros de várias formas além de colimadores [MARTINS, 2012]. 
Lembrando que é desejável que um sistema computacional de gerenciamento dos tratamentos 
controle o Acelerador Linear, evitando assim erros.  
O tratamento de um paciente com tumor demanda uma equipe especializada, formada 
por um médico juntamente com um físico médico e técnicos especialistas, sendo todos da área 
de radioterapia [FURNARI, 2009]. O médico contribui com os conhecimentos de anatomia, 
fisiologia, diagnóstico e a localização do tumor e o físico médico contribui com 
conhecimentos relacionados às características do feixe de radiação. Já o técnico em 
Radioterapia faz as aplicações diárias, pois é ele que faz o posicionamento correto do paciente 
nas seções da radioterapia, o que colabora com a reprodutibilidade do tratamento 
[SALVAJOLI, et al., 2013].  
 Hoje, a elaboração do tratamento é feita em sistemas de planejamento especiais para 
os cálculos das doses utilizadas nos tratamentos com radioterapia, onde usa-se imagens 
tomográficas. Através dessas imagens é possível definir com precisão os volumes a serem 
tratados e os órgãos que devem ser protegidos. Com essas informações, o físico médico define 
a melhor forma de se tratar os volumes tumorais, encontrando e definindo o melhor número 
de campos e a energia adequada, por fim, calculando as unidades monitoras (doses) que 
devem ser utilizadas para esse tratamento [GIGLIOLI, 2012].   
A partir do comissionamento, é possível extrair os parâmetros físicos da radioterapia 
que servirão para alimentar o sistema de planejamento e fazer manualmente os cálculos de 
doses, pois conforme as normas da CNEN NN 3.01, CNEN NN 6.10 e da ANVISA RDC nº 
20 deve-se fazer este comissionamento de forma muito particular, para cada modelo de 
equipamento e para cada energia [CNEN, 2005; CNEN, 2014 e ANVISA, 2006]. Para isto, é 
necessário o uso da Câmara de Ionização Clínica e a mais utilizada é a Câmara de Ionização 
do tipo Farmer [OKUNO, YOSHIMURA; 2010], por fazer medidas em uma dada 
profundidade, o que se assemelha a grande maioria dos tratamentos em Radioterapia pela 
existência de tumores em profundidades.  
A partir dos dados colhidos durante esse comissionamento dos feixes de radiação, são 
extraídas grandezas dosimétricas como PDP (Porcentagem de Dose em Profundidade), RTM 
(Relação Tecido Máximo), SMR (Relação Espalhamento Máximo), SAR (Relação 
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Espalhamento Ar) entre outros, parâmetros físicos fundamentais para o cálculo das doses 
[GIGLIOTI, 2010].  
Para a determinação precisa das unidades monitoras utilizadas no tratamento, houve a 
necessidade de se definir os chamados campos equivalentes ou quadrados equivalentes, pois 
normalmente, os campos utilizados em teleterapia possuem colimações e tamanhos diversos. 
Os campos equivalentes se comportam em termos radioterápicos exatamente da mesma forma 
que os campos quadrados, cujos parâmetros são definidos no comissionamento [SCAFF, 
1997]. Através desses parâmetros, é possível o cálculo das unidades monitoras.  
Desde que a radioterapia foi descoberta para o tratamento de câncer, houve a criação e 
a evolução de alguns métodos que são utilizados para a obtenção dos campos equivalentes. 
Com isso, há a possibilidade de saber a unidade monitora (dose) que será empregada, para que 
seja entregue uma dose coerente e eficiente ao paciente exposto.  
O motivo pelo qual levou-se a fazer este trabalho é que, para o cálculo das unidades 
monitoras utilizadas nos aceleradores lineares, verificou-se que há uma dependência direta na 
utilização dos “campos equivalentes”. Foi constatado então que há diferentes métodos para a 
obtenção desses “campos equivalentes”, motivando, portanto, a verificação desta influência 
na definição das unidades monitoras utilizadas nos tratamentos de teleterapia. 
Neste trabalho, foram estudados e analisados três métodos utilizados em um 
planejamento de teleterapia, de forma particular no tratamento de um câncer colorretal, a fim 
de avaliar a eficácia das metodologias utilizadas para a obtenção de campos equivalentes e, 
consequentemente, das unidades monitoras. 
2. OBJETIVO   
Este trabalho tem como objetivo principal, utilizar três métodos para o cálculo dos 
campos equivalentes fazendo comparação entre os resultados, sendo eles: através de uma 
equação empírica, utilizando-se da função espalhamento e finalmente, através do sistema de 
planejamento tridimensional da Varian. Em seguida, através destes resultados, pode-se fazer o 
cálculo das unidades monitoras, ou seja, das doses que serão administradas no paciente 
durante o tratamento, verificando se houve discrepância entre os resultados. 
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3.  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA   
3.1 CONTEXTO HISTÓRICO 
3.1.1 Raios-X 
As importantes descobertas feitas por Röntgen, Becquerel, pelo casal Pierre e Marie 
Curie e outros cientistas renomados, mudaram o rumo da história de toda a população pois, a 
partir delas hoje pode-se usar a tão temida radiação ionizante a serviço da medicina. Sendo 
assim, será abordado aqui a descoberta dos Raios-X e logo em seguida da Radioatividade. 
Foi na Alemanha, precisamente na cidade de Würzburg, no ano de 1895 que um físico 
experimental, chamado Wilhelm Conrad Röntgen descobriu o que hoje se conhece por Raios-
X. Essa contribuição fez com que Röntgen ganhasse merecidamente o seu Prêmio Nobel de 
Física no dia 10 de dezembro de 1901. Há quem diga que esta descoberta se deu de uma 
forma não tão esperada, pois Röntgen estava interessado em conhecer melhor algumas 
propriedades dos raios catódicos [RONTGEN, 1896].  
No experimento Röntgen utilizou uma cartolina sobreposta ao tubo, evitando assim 
que a luminescência do próprio tubo utilizado influísse em seu experimento. Em meio a essa 
pesquisa notou que uma fluorescência que agia em uma tela a uma certa distância, era advinda 
do tubo usado por ele, e que essa distância era bem maior do que é característico dos raios 
catódicos, dos quais a luz não permeavam o vidro usado. Logo, concluiu-se que esses novos 
raios encontrados por Röntgen possuíam características diferentes dos raios encontrados por 
outros cientistas, já que os raios catódicos eram vistos a uma distância consideravelmente 
menor, e ainda, esse novo fenômeno descoberto por Röntgen era capaz de atravessar a 
cartolina opaca utilizada no experimento [ROENTGEN, 1895].  Foi então que Röntgen fez a 
descoberta revolucionária, que hoje tanto auxilia a sociedade.  
 Após a descoberta, Röntgen submeteu a mão esquerda de sua esposa Anna Bertha 
Röntgen aos Raios-X, produzindo assim, a primeira radiografia da história (Figura 1) 






Figura 1 - Primeira Radiografia tirada por Röntgen da mão de sua esposa. 
 
Fonte: [TOKUS, 2014] 
3.1.2 Radioatividade 
O início da Radioatividade ficou a cargo de Becquerel, Pierre e Marie Curie. A 
história da radioatividade iniciou-se logo depois da descoberta dos Raios-X, o que provocou 
de forma muito positiva a busca pela pesquisa à toda comunidade científica. Seu início foi 
com estudos do físico Antonie Henri Becquerel em 1896, embora o termo radioatividade foi 
sugerido por Marie Curie somente em 1898 [MARTINS, 1990]. 
O físico francês Becquerel interessado na descoberta dos Raios-X, levantou algumas 
hipóteses, e se dispôs a realizar alguns experimentos. Descobriu então que as amostras de sais 
de urânio, poderiam emitir um certo tipo de radiação, que era capaz de demarcar chapas 
fotográficas e que este tipo de radiação não era estimulada pela luz solar, pois a descoberta se 
deu quando ele colocou o experimento com um objeto entre a amostra de sais de urânio e a 
chapa fotográfica em uma gaveta. Passando-se poucos dias, ele decidiu revelar estas chapas 
mesmo não tendo a oportunidade de ter exposto as mesmas ao sol. Quando as chapas foram 
então reveladas, para o espanto de Becquerel, o formato do objeto estava desenhado sobre a 
chapa [BENTEL, 1996].  O que chega à conclusão que esse elemento emite radiação de forma 
espontânea, o qual chamou-os de raios de Becquerel. 
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Marie Skłodowska Curie, natural de Varsóvia na Polônia, interessada no que 
Becquerel tinha descoberto sobre o elemento Urânio emitir algum tipo de radiação, resolveu 
explorar a fundo as pesquisas iniciadas por ele. Marie tinha como companheiro de pesquisa 
seu marido Pierre Curie. O objetivo deles era descobrir quais outros elementos emitiam 
radiação usando um instrumento capaz de detectar e medí-la. Juntos eles desvendaram através 
da separação da Pechblenda, um novo material, que foi dado o nome de Polônio em 
homenagem ao país de origem da Marie.  Ainda não satisfeitos eles repetiram o experimento e 
descobriram no final do ano de 1898, um novo elemento que foi o Rádio [XAVIER, et al., 
2007]. Becquerel, Marie e Pierre foram premiados com o Prêmio Nobel de Física pela 
descoberta da radioatividade em 1903, sendo Marie a primeira mulher da história a receber 
um Nobel. Marie novamente mostra todo seu potencial e ganha pela segunda vez o prêmio 
Nobel de 1911, desta vez em química por ter isolado o novo elemento químico rádio [THE 
NOBEL PRIZE, 2019].  
 Para um bom entendimento inicial deste trabalho, nas próximas sessões serão 
abordados alguns temas específicos. Como por exemplo, o início de manifestação de um 
tumor e o surgimento da radioterapia.  
3.2 Tumor  
Os seres humanos possuem um número muito grande de células, e cada uma dessas 
células se dividem de forma organizada, ou seja, respeitando o ciclo celular. O ciclo celular é 
dividido em algumas fases que são elas G1, S, G2 e M [KHAN ACADEMY, 2019]. As fases 
G1 e G2 fazem parte da interfase onde ocorrem o crescimento do DNA, a duplicação do 
mesmo e novamente seu crescimento, e por último tem-se a fase Mitótica (M), onde ocorre a 
separação do seu DNA. Porém existem algumas células que não respeitam esse ciclo celular, 
podendo ocorrer o acarretamento em divisões celulares inusitadas, o que pode caracterizar o 
início de um tumor [LOPES et al., 2002]. 
 Este tumor por sua vez, pode ser benigno ou maligno de acordo com algumas 
características: o tumor benigno possui bordas bem demarcadas e crescimento normal, ou 
seja, regular, já o maligno possui crescimento desenfreado e bordas não delimitadas [INCA, 
2019]. 
 O câncer é caracterizado por apresentar tumores malignos e é uma das doenças que 
mais causam morte em toda a população mundial. De acordo com a folha informativa da 
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Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial de Saúde (OPAS/OMS) 
atualizada no ano de 2018, o câncer é a segunda maior causa de morte na população mundial 
sendo cerca de 9,6 milhões [OPAS, 2018]. 
3.3 Radioterapia  
A história da radioterapia, como dito anteriormente, começou com as importantes 
descobertas dos físicos como Röentgen, Becquerel, casal Curie e com alguns médicos 
interessados, que deram a credibilidade necessária para esse novo estilo de tratamento com 
radiações ionizantes. Ao longo dos anos houve alguns aperfeiçoamentos das técnicas de 
tratamento para que ocorresse toda essa evolução [SALVAJOLI, et al., 2013]. 
Como não se teve registros oficiais na época das primeiras utilizações dos Raios-X, 
não se pode afirmar ao certo, mas estima-se através de jornais de papel da época que no Brasil 
precisamente no estado do Rio Grande do Sul, no ano de 1901 o médico chamado Doutor 
Becker Pinto, fez o primeiro tratamento usando um aparelho de Raios-X para tratar um tumor 
de pele [MENEZES, 2007]. Logo em seguida em 1903 o professor Nogueira Flores fez o 
tratamento de um câncer de pele na região do nariz utilizando um aparelho de ortovoltagem 
[MENEZES, 2007 ].  Desde então os tratamentos vêm se consolidando no Brasil.  
Existem algumas formas de se tratar tumores malignos, sendo elas a radioterapia, 
quimioterapia e cirurgias [INCA, 2018]. Em alguns casos pode-se usar mais de uma forma de 
tratamento, ou seja, uma forma combinada, isso porque existem alguns fatores, como por 
exemplo a região tumoral, a complexibilidade, a suscetibilidade do tumor ao feixe de radiação 
e o estágio que o mesmo foi diagnosticado, que pode fazer com que os profissionais 
responsáveis optem por uma delas ou uma combinação desses tratamentos [SALVAJOLI, et 
al., 2013].  
A radioterapia é uma modalidade que utiliza a radiação produzida em equipamentos 
especializados para tratar tumores malignos, induzindo a morte celular no tecido ou no órgão 
[TAUHATA, 2003]. É um tratamento de extrema importância, pois um estudo mostrou que 
aproximadamente 60% dos tratamentos de câncer, utiliza-se unicamente da radioterapia, ou 
tendo algumas sessões radioterápicas em meio ao plano de tratamento para combater essa 
neoplasia maligna [SALVAJOLI, et al, 2013].  Ela é utilizada de forma a tratar o câncer, 
minimizar o volume do tumor, irradiar a medula óssea para que possa induzir a depressão 
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hematopoiética e também tem como função o tratamento paliativo a fim de reduzir dores e 
desconfortos aos pacientes [OKUNO, YOSHIMURA, 2010; CECILIO, 2008]. 
Divide-se a radioterapia em duas classes: Braquiterapia e Teleterapia [CECILIO, 
2008]. Este trabalho será abordado a modalidade de teleterapia que é um tipo de tratamento 
externo, ou seja, a mágica responsável pelo tratamento radioterápico está no interior dos 
aparelhos, que utilizam raios-X [Ministério da Saúde, 2000]. No início da radioterapia, eram 
utilizados os aparelhos chamados de ortovoltagem (para tratamento superficiais), e 
cobaltoterapia mas, foram perdendo espaço. Em meio as atualizações e aprimoramentos 
tecnológicos chegou-se ao tão avançado acelerador linear, que tem a possibilidade de produzir 
dois tipos de feixes, sendo o de fótons e o de elétrons o que possibilita tratar diferentes tipos 
de tumor [PINHEIRO, 2008].  
Neste trabalho foi utilizado o feixe de fótons produzidos em aceleradores lineares 
capaz de gerar Raios-X com energia de 6 MeV. Este tipo de feixe tem como característica 
tratar tumores com um grau de profundidade maior, por conseguir ser mais penetrante 
[AAPM, 1983].  O objetivo da radioterapia está na interação da radiação produzida nos 
aparelhos de tratamento com o meio absorvedor, ou seja, com tecido tumoral [OKUNO, 
YOSHIMURA; 2010]. Para isso, a seguir será abordado sobre essas interações. 
3.4 Interação dos Raios-X  
É válido explicar de forma sucinta alguns termos físicos para uma melhor 
compreensão. A radiação pode ser subdividida em radiação ionizante e radiação não 
ionizante, sendo que a primeira, que é a radiação utilizada em radioterapia, capaz de retirar 
elétrons das camadas de um átomo e a segunda não. Uma divisão importante também é no que 
se refere a radiação ionizante: ela pode ser diretamente ionizante, que são aquelas que 
possuem carga elétrica (partícula alfa, elétrons, entre outros) ou indiretamente ionizante, 
sendo aquelas que não possuem carga elétrica (Raios- X e Raios Gama) [OKUNO, 
YOSHIMURA; 2010]. Os fótons que são de interesse nesta pesquisa, se encaixam na 
categoria de serem radiações indiretamente ionizantes. Ao ser classificada como 
indiretamente ionizante, quer dizer ela passa por dois ciclos para deposição de dose, ou seja, 
primeiro o fóton transfere energia para o elétron e depois essa partícula carregada interage 
com outras, depositando energia e causando danos [ATTIX, 1986]. 
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Quando essa radiação interage com a matéria, existem diferentes tipos de interação 
para que ocorra a transferência de energia. Alguns dos efeitos mais relevantes da interação de 
fótons com a matéria são o Efeito Fotoelétrico, Efeito Compton e Produção de Pares. A 
ocorrência de um ou outro efeito muda conforme a energia usada, com o número de prótons 
no núcleo do átomo, ou seja, o seu número atômico (Z), e com o meio absorvedor [OKUNO, 
YOSHIMURA; 2010], como pode ser observado na Figura 2. Nos tópicos seguintes serão 
abordados os três tipos de interação de fótons. 
Figura 2: Probabilidade de ocorrência dos  efeitos Fotoelétrico, Compton e Produção de 
Pares.  
 
Fonte: Figura modificada de HENDEE, 2005 
 
3.4.1 Efeito Fotoelétrico   
O efeito Fotoelétrico ocorre quando um fóton incidente se choca com um elétron 
orbital tendo como preferência os elétrons de camadas mais internas, ou seja, mais próximas 
do núcleo e consequentemente mais fortemente ligados, perdendo toda sua energia [ATTIX, 
1986]. Quando há o choque, o elétron é expelido, o que proporciona uma vacância na camada 
atômica a ser preenchida, cujos elétrons das camadas mais externas preencherão essa 
vacância. Sabe-se que cada camada possui uma energia, e quando o elétron muda de uma 
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camada para outra, ocorre uma a liberação desse excesso de energia na forma de Raios-X. 
Este efeito é predominantemente para baixas energias e altos números atômicos [OKUNO, 
YOSHIMURA; 2010].  
3.4.2 Efeito Compton 
Este efeito ocorre entre um fóton incidente e um elétron orbital: esse elétron se 
encontra em camadas mais externas, ou seja, mais distantes do núcleo e, geralmente, são as 
camadas que possuem uma energia de ligação menor. Tal elétron com estas características é 
considerado livre. O processo acontece quando o fóton incidente se choca com o elétron, 
transferindo uma parcela de sua energia para o elétron ejetado da camada atômica, e a energia 
que restou é absorvida pelo fóton espalhado. Esse efeito independe do número atômico e é o 
que tem mais probabilidade de acontecer em Radioterapia, por trabalhar com altas energias 
[OKUNO, YOSHIMURA; 2010]. 
3.4.3 Produção de Pares  
Na produção de pares, ocorre uma interação entre um fóton incidente e o núcleo do 
átomo. Um fóton com energia igual ou superior a 1,022 MeV, colide com o núcleo, como 
produto dessa colisão o fóton desaparece, originando duas partículas carregadas chamadas de 
par elétron-pósitron. Nessa interação o fóton perde toda sua energia. Esse efeito é 
predominante para energias muito altas [ATTIX, 1986]. 
3.5 Consequência ao Tumor ao ser irradiado  
Uma célula tumoral tem características bem peculiares como sua facilidade de 
proliferação, a incapacidade de aderência além de volumes irregulares. Existem tumores tão 
agressivos que tem o poder de proliferar em tecidos que estão bem distantes de sua 
localização original, atrapalhando a funcionalidade do mesmo [INCA, 2018]. É fundamental 
saber e entender essas particularidades para elaborar uma estratégia de tratamento, além de 
compreender a resposta do tumor ao sofrer um tratamento com radiação, e também entender a 
importância do fracionamento em um tratamento [SALVAJOLI, et al, 2013].  
Sabe-se que os sistemas biológicos dos seres humanos são muito sensíveis a radiação 
ionizante. Então a radioterapia utiliza-se desse fato para causar a morte celular daquelas 
células com características malignas. A morte celular é um dos efeitos biológicos causados 
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quando se irradia o principal alvo, que é o DNA. Existem mecanismos de dano ao DNA, que 
podem ser classificados como: mecanismo direto e indireto. No mecanismo direto, a radiação 
age diretamente no DNA. Já no mecanismo indireto, a radiação age nas moléculas de água do 
corpo, causando a radiólise que pode danificar o DNA [OKUNO, YOSHIMURA; 2010] 
Como existem fases da divisão celular em que elas são mais radiossensíveis ou mais 
radiorresistentes, o fracionamento é muito importante. Com esse fracionamento pode-se ter 
uma probabilidade maior de atingir células no ciclo correto, ou seja, naquela fase em que ela é 
mais sensível a radiação [MAYLES, et al., 2007].  
3.6 Câncer colorretal 
O colón e o reto compõem o tubo digestório baixo, também chamado de intestino 
grosso, que por sua vez faz parte do sistema digestório. O intestino grosso é responsável pela 
captação de água, armazenamento e eliminação de resíduos [DANGELO, FATINI; 2001].  
Não se pode afirmar ao certo os causadores do câncer de cólon e reto ou câncer 
colorretal, mas na literatura encontra-se alguns fatores de risco que podem ou não levar a 
doença, como a presença de lesões pré-malignas chamadas adenomas, doenças inflamatórias 
como retocolite actínica, linfogranulomatose venérea e os granulomas amebianos, fatores 
genéticos, excesso de alimentos gordurosos e falta de alimentos ricos em fibras e a idade. 
[LOCKHART-MUMMERY,1968]. Os sinais que predominam de acordo com o estágio 
apresentado são: sangramento, modificações intestinais, dor abdominal, náuseas e vômitos 
[SALVAJOLI, et al, 2013].  
 Segundo o Instituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes da Silva (INCA), 
estima-se que no Brasil nos anos de 2018 e 2019 teve aproximadamente 600 mil novos casos 
de câncer por ano. Entre esses novos casos, destaca-se o câncer de cólon e reto ou colorretal o 
qual será dada atenção especial neste trabalho. No Brasil, os dados e informações de câncer de 
reto são computados juntamente com o câncer de cólon. Foi estimado para os anos de 2018 e 
2019 cerca de 36.360 novos casos de câncer. Segundo dados do INCA, este tipo de câncer é o 
quarto mais comum entre os homens e ocupa a terceira posição entre as mulheres [INCA, 
2018]. 
No passado, o câncer colorretal era diagnosticado através do toque retal, e quando não 
era possível devido a sua localização, utilizava-se um exame chamado enema opaco que nada 
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mais é do que um exame da região com contraste [AVERBACH, M.; BORGES, J. L. A, 
2004]. Depois de alguns avanços, hoje o diagnóstico é feito através da colonoscopia, que 
permite a retirada de um pequeno volume, para que em seguida se faça uma biópsia do 
mesmo [ARAUJO S. et al., 2001]. 
A forma com que se trata o câncer colorretal pode variar de paciente para paciente, 
podendo ter diferentes abordagens. A radioterapia pré-operatória, conhecida no meio técnico 
como neoadjuvante, atua de forma a reduzir o volume do tumor para que o mesmo possa ser 
retirado na cirurgia [LOPES-PAULO, 2005]. Já no tratamento adjuvante, a radioterapia é 
aplicada após o procedimento operatório, que visa completar o tratamento do paciente 
irradiando as células cancerígenas que por algum motivo não puderam serem retiradas 
[SALVAJOLI, et al, 2013]. Vale citar novamente, o que leva o profissional a escolher por 
uma ou outra forma de tratamento é o estágio tumoral, o que faz pensar em seu volume, 
extensão, localização e também as condições em que o paciente se encontra. 
 No planejamento de um câncer colorretal ou de qualquer um outro tipo de câncer, é 
necessário ter um bom conhecimento anatômico, pois existem órgãos em suas vizinhanças 
que precisam ser protegidos ao máximo, para evitar doses desnecessárias [POLI, 2007]. No 
caso específico de câncer colorretal, é necessário proteger as cabeças femorais e as alças 
ilíacas. A seguir serão abordados alguns parâmetros, de extrema importância para alimentar o 
sistema de planejamento e além disso calcular os campos equivalentes.  
3.7 Comissionamento  
 O comissionamento nada mais é do que uma aquisição de parâmetros, que serão 
utilizados para o cálculo de dose nos tratamentos.  Por normas da Comissão Nacional de 
Energia Nuclear (CNEN), isso deve ser feito para todos os novos equipamentos, e naqueles 
que por algum motivo passaram por ajustes técnicos, que influenciam nas suas doses 
emitidas. Para esta confirmação, testes de controle de qualidade devem ser feitos 
periodicamente. [IAEA, 2000]. 
Este comissionamento utiliza-se de uma câmara de ionização do tipo Farmer, tendo 
como objetivo coletar todas as informações e características do feixe de fótons, bem como 
estudar e analisar as doses absorvidas utilizando diferentes campos e profundidades. Serve 
também para moldar e alimentar o sistema de planejamento [GIGLIOTI, 2010]. No 
comissionamento de um Acelerador Linear, de forma particular para um feixe de fótons, 
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existem alguns parâmetros que são primordiais para entender o comportamento do feixe ao 
ser atenuado [IAEA, 2000].  Esses dados devem ser coletados e armazenados em tabelas, 
como por exemplo as tabelas em anexo (Anexos 1 e 2), onde encontra-se dados gerados em 
um comissionamento para o acelerador linear (Clinac 600-C), o qual foi utilizado neste 
trabalho. Nesta tabela, nota-se que existem alguns valores de grandezas TMR, que 
normalmente são para campos quadrados. A seguir, serão abordadas de forma breve as 
definições das grandezas utilizadas no cálculo de doses em pacientes e na determinação dos 
campos equivalentes. 
 Essas grandezas servem para entender o comportamento da dose prescrita. Uma 
importante definição é a Dose Absorvida, que se entende como a energia transferida por uma 
partícula que foi depositada ao meio [SCAFF,1997]. Isto é representado pela equação (3.1) 
que dá a energia depositada por unidade de massa, e no sistema de unidade internacional 
MKS, tem unidade de Joule/quilograma (Gray) ou seja: 
          𝐷 =
𝑑?̅?
𝑑𝑚
                                                     (3.1) 
 Porcentagem de Dose Profunda (PDP) 
É relação porcentual da dose em uma determinada profundidade em relação à 
profundidade de dose máxima (profundidade de equilíbrio eletrônico) (equação 3.2) 
[SCAFF,1997]. 
                      𝑃𝐷𝑃 =
𝐷𝑑
𝐷𝑚
 .100                                       (3.2) 
Onde: 
𝐷𝑑: dose na profundidade “d” no eixo central do feixe; 
𝐷𝑚: dose na profundidade de equilíbrio eletrônico no eixo central do feixe. 
 Relação Tecido-Maximo (RTM) 
É definida como a relação da dose em um ponto, em dada profundidade no meio, e a 
dose no mesmo ponto, mas em uma profundidade de referência, normalmente 5 cm, 
para um mesmo campo de irradiação. Se d for igual a profundidade de equilíbrio 
eletrônico, a RTP torna-se a relação tecido máximo. [SCAFF,1997]. Representada 









Dd : dose em um dado ponto no eixo central;  
Dd0: dose máxima na profundidade. 
 
 Relação Espalhamento-Máximo (SMR) 
É específica para o cálculo de dose espalhada no meio:  é razão entre a dose 
espalhada num dado ponto no meio e a dose primária efetiva no mesmo ponto, na 
profundidade de referência da dose máxima [SCAFF,1997]. A seguir a equação 
(3.4) representa está grandeza.  
 
𝑆𝑀𝑅(𝑑, 𝐴𝑑) =  𝑅𝑇𝑀(𝑑, 𝐴𝑑) . (
𝐹𝑆𝑃(𝐴𝑑)
𝐹𝑆𝑃(0)
) − 𝑅𝑇𝑀(𝑑, 0)         (3.4) 
 
3.8 Etapas de um Planejamento   
  
Como a radioterapia, especificamente a teleterapia, utiliza-se da radiação para o 
tratamento de câncer [TAUHATA, 2003], o planejamento é de suma importância. A fim de se 
iniciar um bom tratamento de Radioterapia é necessário que o paciente passe por algumas 
etapas. 
A primeira etapa compreende em submeter o paciente a uma tomografia 
computadorizada, afim de um estudo detalhado do tumor, como por exemplo seu estágio, 
forma e sua localização exata para que seja entregue a dose correta no volume alvo, que foi 
prescrita pelo profissional responsável, e ainda assim proteger órgãos e tecidos que estejam 
em sua proximidade. Ao se fazer as imagens tomográficas o técnico responsável utiliza três 
esferas de chumbo que são radiopacas, e que são parâmetros de localização para o início do 
planejamento. Os locais demarcados por essas esferas devem coincidir com os três lasers que 
são utilizados no acelerador linear. O local onde esses lasers se interceptam é chamado de 
isocentro do equipamento. Com essas imagens o técnico marca estes três pontos, que serão as 
marcações iniciais para o planejamento [POLI, 2007].  Essas imagens geradas servirão para 
alimentar o sistema de planejamento, sendo que este pode manter os pontos marcados 
inicialmente ou alterá-los.  
O sistema de planejamento é tão complexo que utilizando programas com alta 
tecnologia, é capaz de capturar as imagens feitas na tomografia e fazer fusão de imagens 
como por exemplo de ressonância magnética, das quais é possível saber ao certo a localização 
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tumoral, o contorno do paciente e os órgãos periféricos que devem ser protegidos. A partir de 
então é possível definir os volumes, como na Figura 3, que serão tratados [GONÇALVES, et 
al., 2012]. Esses volumes que serão irradiados podem ser divididos em: 
 Gross Tumor Volume (GTV) 
Esse volume é onde se encontra o máximo de células que devem ser irradiadas, ou 
seja, o volume que se encontra o tumor [HENDEE, et al., 2005]. 
 
 Clinical Target Volume (CTV) 
Esse volume fornece uma margem maior ao GTV, conseguindo irradiar algumas 
pequenas células que podem estar disseminando fora do volume tumoral [HENDEE, 
et al., 2005]. 
 
 Planning Tumor Volume (PTV) 
Já este volume compõe os dois primeiros volumes, cuja característica do PTV é dar 
uma margem maior aos volumes a serem irradiados, pois leva em conta algum erro de 
cálculo de dose e também a respiração do próprio paciente ao ser irradiado [HENDEE, 
et al., 2005]. 
Figura 3 - Curvas de volumes a serem irradiados. 
 
Fonte: sistema de planejamento da Varian 
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 Com essas curvas é possível controlar a porcentagem de dose no tumor, nos tecidos 
adjacentes, e escolher a necessidade ou não de filtros que serão utilizados durante todo o 
tratamento de teleterapia. Com isso o físico médico e o médico têm a melhor definição da 
cobertura de dose sobre o paciente. A definição do PTV é de extrema importância pois, se os 
profissionais optarem pela técnica isocêntrica, o isocentro de tratamento preferencialmente 
estará no centro do PTV [HENDEE, et al, 2005] e não há necessidade de o técnico 
reposicionar o paciente a cada novo campo de tratamento. Com o conhecimento dessas 
grandezas de doses no tumor e sua região, o sistema calcula os campos equivalentes e 
consequentemente as unidades monitoras que serão utilizadas durante todo o tratamento.  
 Depois desses processos é possível já entrar na segunda etapa de planejamento, em 
que os devidos deslocamentos sugeridos pelo sistema de planejamento serão feitos para que 
seja encontrado o novo ponto de isocentro. Com os deslocamentos executados, são geradas 
radiografias com o paciente posicionado no próprio aparelho (Acelerador Linear), para que 
então seja possível conferir as novas localizações propostas pelo sistema de planejamento. A 
partir dessas radiografias, o médico as compara com as imagens geradas no próprio sistema de 
planejamento para aprovação do tratamento. Para a perfeita delimitação dos campos a serem 
irradiados no paciente, podendo isso ser feito com multifolhas, caso o aparelho tenha este 
acessório, ou com blocos personalizados. Esses blocos são feitos de chumbo (Pb) ou com uma 
liga de Cerrobend [AYALA, 2004].  
Antes da tecnologia alcançar este patamar, utilizava-se outras metodologias manuais 
para que fosse possível entregar uma dose correta com todos os parâmetros utilizados no 
tratamento. Lembrando que os resultados das unidades monitoras gerados pelo sistema de 
planejamento do qual utiliza de artifícios computacionais devem ser conferidos, utilizando 
para isso algum dos outros dois métodos manuais, para que o plano de tratamento seja 
validado [DE SOUZA, 2012]. Essas metodologias utilizadas em um tratamento de teleterapia, 
serão definidas e descritas nas próximas sessões.  
3.9 Métodos  
 
 Esses métodos foram criados em radioterapia para estudar campos irregulares, 
permitindo, portanto, o cálculo dos campos equivalentes, que nada mais é do que associar um 
campo totalmente irregular a um campo totalmente uniforme (quadrado) [SCAFF, 1997], do 
qual já existem parâmetros tabelados. Quando se encontra esse campo equivalente, pode-se 
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afirmar que o comportamento em termos de espalhamento é igual a um campo quadrado. Com 
tais campos, através da equação (3.6), é possível determinar as unidades monitoras que serão 
administradas no tumor.  
 Os dois primeiros métodos, são trabalhados de forma manual e o terceiro é realizado 
de forma computadorizada. O método de Campos Equivalentes Empiricamente, foi um dos 
primeiros a serem criados. O conceito de campos equivalentes foi utilizado para solucionar 
um problema em que as PDP’s geradas no comissionamento eram de campos ideais, ou seja, 
campos totalmente regulares, o qual sabemos que é longe de ser o real, pois na grande maioria 
dos casos tratados são campos totalmente irregulares, consequentemente tem-se a necessidade 
de usar durante o tratamento, filtros e colimadores o que os tornam campos de diferentes 
dimensões.  Foi então que Sterling propôs a regra empírica, sendo a equação (3.5) utilizada 
neste método [MORLOTTI, 2007]:  
                                    𝐶𝑒𝑞 =
4𝑥𝐴
𝑃
                                              (3.5) 
 
onde A é a área e P o perímetro da região a ser tratada. O método tem como ponto negativo 
não levar em conta a profundidade do meio de tratamento. 
O segundo método é o da função espalhamento, que é um método em que é possível 
determinar a contribuição da radiação espalhada nas direções dos vários raios escolhidos, para 
a profundidade do tratamento (Tabela das SMR em anexo 1), tirando-se uma média destes 
resultados. Através dos valores das TMR, mostradas nas tabelas vindas do comissionamento 
para campos quadrados (Anexo 2), é possível através de gráficos, determinar a TMR do 
campo hipotético 0 x 0, que não leva em consideração a contribuição da radiação espalhada, 
para várias profundidades. Finalmente, o valor da TMR do campo 0 x 0 na profundidade do 
tratamento é somado com a SMR média calculada na mesma profundidade, para se 
determinar a TMR do campo de tratamento, conforme a definição da função espalhamento 
dada pela equação 3.5. Através de interpolações na tabela das TMR, determina-se o campo 
quadrado equivalente utilizado no tratamento. Enfatizando, o procedimento consiste em traçar 
o maior número de raios possíveis no campo de tratamento, fazer as suas magnificações se 
necessário, determinar a SMR para cada raio na profundidade do tratamento, fazer uma média 
destes valores e somar à TMR do campo 0 x 0, possibilitando portanto a determinação do 
campo equivalente ao campo a ser tratado. Assim, surgiu o método Clarkson, que utiliza essas 
tabelas para o cálculo dos campos equivalentes [SCAFF, 1997]. 
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Para obter a unidade monitora (UM), para o primeiro e para o segundo método utiliza-





                                        (3.6) 
Onde: 
Dtumor : Dose administrada no tumor; 
Peso: Porcentagem de dose que será administrada pelo campo; 
TMReq: Relação tecido máximo para o campo equivalente; 
FBD: Fator de atenuação da bandeja; 
FREND: Fator rendimento do campo equivalente; 
Ffiltro: Fator de atenuação do filtro; 
Foff: Fator off-axis (pontos fora do eixo); 
1,03: Fator de calibração não isocêntrica.  
 
Já o terceiro e último método estudado neste trabalho, é o Sistema de Planejamento da 
Varian chamado Eclipse. Este consiste em um programa computacional fornecido pelo 
fabricante onde são inseridas imagens tomográficas do tumor em questão. A partir dessas 
imagens são calculadas as doses utilizadas para o tratamento. É um dos métodos mais 
completos, pois leva em conta o grau de profundidade e a heterogeneidade do meio, o que se 
aproxima da realidade, pois sabe-se que o tumor possui densidade diferente da densidade das 
estruturas adjacentes [AYALA, 2004].  
4.  MATERIAIS E MÉTODOS 
As medidas experimentais foram realizadas no primeiro semestre de 2019, no Hospital 
de Câncer em Uberlândia, inaugurado em abril do ano 2000, com algumas colaborações, 
como o grupo Luta pela Vida e a Universidade Federal de Uberlândia (UFU). A partir de 
então, atende com maestria Uberlândia e região com tratamentos radioterápicos, 




Para o estudo das metodologias para a obtenção de campos equivalentes e 
consequentemente das unidades monitoras, foram utilizados os seguintes materiais:  
 O Acelerador Linear Clinac 600-C da empresa Varian, capaz de gerar feixes de 
fótons de até 6 MeV; 
 Uma tabela de dados referente a um comissionamento feito para o próprio 
Acelerador Linear (Clinac600-C); 
 As imagens geradas em um tomógrafo; 
 As radiografias geradas no próprio aparelho de tratamento (Clinac 600-C); 
 Sistema de planejamento da Varian, conhecido como Eclipse. 
Como caso clínico, foi escolhido um caso de tumor no sistema digestório, em 
particular um câncer colorretal, sendo a técnica isocêntrica escolhida para o tratamento. 
A paciente é do sexo feminino com um câncer de reto, localizado aproximadamente a 
10 cm de profundidade na visão posterior e na vista lateral o tumor se encontrava a 19 cm, 
com uma lesão no estágio T2 e tendo como forma de tratamento escolhido pelos profissionais 
responsáveis a quimioterapia e a radioterapia.  
O tratamento foi dividido em duas fases, porém só foi analisada e estudada os dados 
referentes a primeira etapa de tratamento, sendo utilizado cerca de 25 aplicações de 180cGy, o 
que totaliza 4500 cGy durante essa fase. No tratamento de câncer colorretal, a paciente deve 
deitar-se na posição decúbito ventral ou prona e na região das pernas utilizar um suporte de 
perna triangular que ajuda na estática do posicionamento, para que não haja irradiação não 
programada em tecidos vizinhos e também não afete na reprodutibilidade do tratamento. 
Foram utilizados 3 campos de radiação, sendo os campos 2 e 3 laterais. O campo dois entra à 
esquerda da paciente e o três à direita, e o campo 1 irradiando posteriormente, como mostrado 
no anexo 3. Nesses três campos utilizou-se blocos de colimação, mudando-os a cada 
angulação do gantry do Acelerador Linear e também foram utilizados filtros 45º nos campos 
laterais. A angulação do gantry foi estabelecida para rotacionar 270º a partir do eixo central 
do feixe quando irradiasse o campo 2, e rotacionar 90° quando irradiasse o campo 3.  
A partir de tabelas geradas no comissionamento e do conhecimento anatômico do 
tumor, foram calculadas as unidades monitoras utilizadas no tratamento do mesmo. Os três 
métodos abordados e utilizados para tal medição serão descritos a seguir. 
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4.1 Método Empírico dos Campos Equivalentes 
 
Este primeiro método foi dividido em algumas etapas. Na primeira etapa, utilizou-se 
as radiografias geradas no próprio aparelho de tratamento, o acelerador linear. Fez-se 
radiografias com vista posterior e lateral e o médico radio-oncologista fez as devidas 
marcações utilizando um lápis vermelho dermatográfico na própria radiografia para que se 
tornasse conhecido o formato do campo que deveria ser tratado com radiação e a região que 
deveria ser protegida. Já com o conhecimento da região a ser tratada, utilizou-se um 
negatoscópio para que pudesse ver de forma clara as delimitações e volume alvo. Foi então 
colocado sobre o negatoscópio, a radiografia e uma folha de papel em branco, onde foi 
desenhado um pequeno croqui que representava a área delimitada, conforme a imagem do 
campo tratado gerada no sistema de planejamento (Anexos 4 e 5).  
 
Na segunda etapa, foi medida a área total e os espaços que não deveria ser irradiado 
foram divididos em alguns pequenos formatos geométricos, como por exemplo: triângulos, 
retângulos e quadrados, das quais sabe-se calcular facilmente as áreas. Essas áreas foram 
calculadas separadamente utilizando-se das equações conhecidas de tais áreas, logo em 
seguida fez-se o cálculo dessa área como sendo a área total menos as áreas de triângulos e 
retângulos definidos, encontrando assim, a área a ser tratada no paciente. Também foi 
calculado o perímetro total da área que iria ser irradiada. Vale ressaltar que foi aplicado o 
método para as duas vistas, lateral e póstero-anterior.  Com todos os parâmetros em mãos, 
utilizou-se o método proposto por Sterling (equação 3.5) para encontrar o campo equivalente. 
Logo em seguida foi possível calcular a unidade Monitora, usando a equação (3.6). 
4.2 Método Função Espalhamento ou Método Clarkson  
 
Este método apresenta algumas etapas inicias bem parecidas com o método anterior. 
Os passos seguintes se diferem do primeiro, pois foi marcado no croqui feito tanto da vista 
lateral quanto da vista póstero-anterior, um ponto central (isocentro) na imagem e foram 
traçados alguns raios com diferentes angulações, como por exemplo de 20º e 30º, sendo elas 
da vista póstero-anterior e lateral levando-se em conta a profundidade do tratamento (Anexos 
6, 7, 8 e 9). Com todos os raios traçados, foi então medido com uma régua do centro até a 
borda delimitada e anotado as suas distâncias. Dessa forma, com todos os parâmetros 
necessários, foram confeccionadas algumas tabelas onde se pode notar o número de raios, a 
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distância com magnificação, distância sem magnificação que é a distância real do paciente e 
as respectivas SMR’s tiradas da respectiva tabela, na profundidade do tratamento. Assim, com 
todos os dados expostos em tabela, foi possível fazer a soma das SMR’s e calcular sua média. 
Com esses dados em mãos, foi possível calcular os valores de relação tecido máximo usando 
a relação: 
 
𝑇𝑀𝑅 = 𝑆𝑀𝑅̅̅ ̅̅ ̅̅ +𝑇𝑀𝑅0𝑋0                             (3.7) 
Onde:  
TMR: Relação Tecido Máximo; 
𝑆𝑀𝑅: ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅  Média dos espalhamentos máximos; 
TMR0x0: Relação tecido máximo para o campo 0x0.  
 
Com o valor encontrado de TMR, foi verificado para as diferentes profundidades do 
tratamento os valores correspondentes de campos quadrados. Quando os valores da TMR não 
correspondiam a valores exatos, ou seja, ficavam entre dois valores de campos quadrados, foi 
feita uma interpolação linear, entre eles. Isto pode ser feito porque a diferença dos valores de 
TMR’s entre os campos quadrados como por exemplo 6x6 e 7x7, variam muito pouco 
podendo assim, supor que nesta variação há um comportamento de uma função linear. Para 
que fosse possível encontrar a unidade monitora, utilizou-se a mesma equação (3.6) do 
método anterior. 
4.3 Sistema de Planejamento da Varian (ECLIPSE) 
Já neste método, foi usado o sistema de planejamento da Varian, chamado Eclipse. O 
sistema de planejamento tem como objetivo principal auxiliar os profissionais, principalmente 
o físico médico responsável pelo planejamento. Como já dito anteriormente, o sistema de 
planejamento usa das imagens geradas em um tomógrafo para localizar e definir os melhores 
campos e doses para o tratamento. Ele utiliza de um avançado algoritmo computacional, 
chamado Pencil Beam para fazer o cálculo da unidade monitora e do campo equivalente. 
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5.  RESULTADOS E DISCUSSÕES  
 Utilizando o método empírico de campos equivalentes, foi encontrado para a vista 
póstero-anterior uma área de 259 cm2 e um perímetro 64,48 cm , usando a equação empírica 
(3.5) foi encontrado um valor de campo equivalente na vista póstero-anterior de 16 x 16 cm2, 
já na vista lateral foi encontrado um área de 231,5 cm2 e um perímetro de 65,56 cm, com 
esses dados foi possível calcular o campo equivalente, sendo ele de 14,12 x 14,12 cm2 . 
Foram determinadas 100,07 e 168,43 UM respectivamente. Por esse método não levar em 
conta o grau de profundidade e nem a diferente heterogeneidade do meio, ele se distancia um 
pouco dos outros métodos, os quais são mais precisos. 
 Já para o método da função espalhamento ou método de Clarkson, foram geradas as 
tabelas de resultados 1, 2, 3 e 4 apresentadas a seguir (Tabelas 1, 2, 3 e 4). A Tabela 1, se 
refere a uma angulação em intervalos de 20º, onde o tumor se localizou a 10 cm de 
profundidade e vista póstero-anterior.  Na tabela 2, são apresentados os resultados para vista 
póstero-anterior, e com angulação variando em intervalos de 30º. Os valores das SMR 
apresentadas são para a mesma profundidade. 
 




Distância sem Magnificação 
(d/1,28) SMR 
R1 12,40 9,69 0,144 
R2 13,20 10,31 0,147 
R3 12,00 9,38 0,142 
R4 11,70 9,14 0,14 
R5 10,90 8,52 0,135 
R6 8,40 6,56 0,118 
R7 9,10 7,11 0,123 
R8 12,40 9,69 0,144 
R9 13,30 10,39 0,148 
R10 12,70 9,92 0,145 
R11 13,60 10,63 0,15 
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R12 12,00 9,38 0,142 
R13 8,90 6,95 0,121 
R14 8,40 6,56 0,118 
R15 10,30 8,05 0,131 
R16 11,20 8,75 0,138 
R17 11,50 8,98 0,139 
R18 12,90 10,08 0,146 
             Soma dos valores de SMR = 2,471 
 
Fonte: Elaborada pela própria autora (2019). 




Distância sem Magnificação 
(d/1,28) SMR 
R1 12,30 9,60 0,144 
R2 12,70 9,90 0,146 
R3 11,60 9,00 0,139 
R4 10,80 8,40 0,134 
R5 9,00 7,00 0,122 
R6 14,40 11,30 0,154 
R7 12,70 9,90 0,146 
R8 14,90 11,60 0,156 
R9 8,60 6,70 0,119 
R10 9,70 7,60 0,127 
R11 11,20 8,80 0,138 
R12 12,50 9,80 0,145 
      Soma do valores de SMR  = 1,67 
 
Fonte: Elaborada pela própria autora (2019). 
 
Observando as duas tabelas, foi identificado que as médias dos SMR’s foram 0,137 e 
0,139 respectivamente. A partir desse dados foram calculados os seus campos equivalentes, 
através do método de função espalhamento, onde o volume tumoral se encontrava a 10 cm de 
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profundidade, foi encontrado um valor de campo equivalente de 15,76 x 15,76 cm2 para os 
dados da tabela 1 e 16,33 x 16,33 cm2 para os dados da tabela 2. Para estes campos 
equivalentes foram calculadas suas unidades monitoras, sendo de 100,4 UM para a vista 
póstero-anterior com raios variando em 20º em 20º.  Já para os raios variando de 30º em 30º 
foi identificado uma unidade monitora de 99,9 UM. Nota-se que quanto maior for o número 
de raios traçados, mais preciso será o resultado de campo equivalente e por consequência mais 
aproximado é o valor da unidade monitora.  
 
A Tabela 3, se refere a uma angulação de 20º em 20º onde o tumor se localizou a 19 
cm de profundidade e vista lateral, e a Tabela 4, refere-se a mesma vista, e uma angulação 
variando de 30º em 30º. 
 




Distância sem Magnificação 
(d/1,3) SMR 
R1 12,00 9,23 0,161 
R2 13,00 10,00 0,169 
R3 13,40 10,31 0,172 
R4 12,10 9,31 0,162 
R5 10,70 8,23 0,148 
R6 10,10 7,77 0,144 
R7 7,30 5,62 0,113 
R8 8,80 6,77 0,132 
R9 13,00 10,00 0,169 
R10 12,30 9,46 0,164 
R11 13,20 10,15 0,171 
R12 15,10 11,62 0,183 
R13 11,40 8,77 0,154 
R14 9,20 7,08 0,135 
R15 8,40 6,46 0,12 
R16 8,50 6,54 0,127 





Fonte: Elaborada pela própria autora (2019). 
 




Distância sem Magnificação 
(d/1,3) SMR 
R1 11,90 9,20 0,161 
R2 14,20 10,90 0,177 
R3 12,10 9,30 0,162 
R4 10,50 8,10 0,147 
R5 7,20 5,50 0,112 
R6 10,80 8,30 0,15 
R7 12,20 9,40 0,163 
R8 14,30 11,00 0,178 
R9 11,30 8,70 0,154 
R10 8,70 6,70 0,13 
R11 8,50 6,50 0,127 
R12 9,30 7,20 0,136 
            Soma dos valore de SMR = 1,797 
 
 Fonte: Elaborada pela própria autora (2019). 
 
Nas Tabelas 3 e 4, foram dispostos os resultados obtidos com raios variando de 20º e 
30º, respectivamente, desta vez o tumor foi localizado com uma profundidade de 19 cm, pois 
se encontrava em uma vista lateral. Nesse caso, as médias de SMR foram de 0,149, o que 
resultou em campos equivalentes de 14,71 x 14,71 cm2, e unidades monitoras 166,96 UM  
iguais. Pode-se atribuir esta coincidência pelo fato de campos laterais não usarem tantas 
colimações como os da vista póstero-anterior, sendo assim não influenciando no cálculo de 
campos equivalentes. 
R18 9,90 7,62 0,141 
     Soma dos valores de SMR = 2,697 
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 As Tabelas 5 e 6 se referem a estudos adicionais, pois em ambos casos foram 
colocadas colimações centrais que serão úteis para compreensão do espalhamento e para o 
cálculo do campo equivalente comparativamente em pontos que estão debaixo de uma 
colimação (Anexo 10) e de fora (Anexo 11).  Para a Tabela 5, o feixe foi colocado no centro 
da colimação, já na Tabela 6, o feixe foi lateralizado a uma determinada distância a esquerda.  








R1   -   -   - 0 
R2 13,1 - 5,3 10,23 - 4,14 0,145 - 0,088 0,057 
R3 11,9 - 2,9 9,30 - 2,27 0,140 - 0,060 0,08 
R4 11,6 - 2,1 9,1 - 1,64 0,139 - 0,052 0,087 
R5 10,8 - 1,9 8,44 - 1,48 0,134 - 0,050 0,084 
R6 8,4 – 2 6,56 - 1,56 0,117 - 0,051 0,066 
R7 9,0 - 2,2 7,03 - 1,72 0,122 - 0,054 0,068 
R8 12,2 - 3,0 9,53 - 2,34 0,143 - 0,060 0,083 
R9 13,4 - 5,6 10,47 - 4,38 0,149 - 0,089 0,06 
R10  -  -  - 0 
R11 13,8 - 4,9 10,78 - 3,83 0,151 - 0,085 0,066 
R12  11,2 - 2,5 8,75 - 1,95 0,136 - 0,057 0,079 
R13 8,6 – 2 6,72 - 1,56 0,119 - 0,051 0,068 
R14 8,3 - 1,7 6,48 - 1,33 0,117 - 0,046 0,071 
R15 10,4 - 1,8 8,13 - 1,41 0,132 - 0,048 0,084 
R16 11,2 - 2,8 8,75 - 1,56 0,137 - 0,051 0,086 
R17 11,6 - 2,8 9,1 - 2,19 0,140 - 0,059 0,081 
R18 12,7 - 5,8 9,92 - 4,53 0,146 - 0,094 0,052 















R1 10,4 8,1 0,132 0,132 
R2 10,9 8,5 0,135 0,135 
R3 14,6 - 11,3 + 5,5 11,4 - 8,8 + 4,3 0,154 - 0,137 + 0,092 0,109 
R4 15,3 - 8,2 + 4 13 - 6,4 + 3,1 0,158 - 0,116 + 0,073 0,115 
R5 16,2 - 7,2 + 3,5 12,7 - 5,6 + 2,7 0,163 - 0,107 + 0,067 0,123 
R6 13,8 - 7,2 + 3,5 10,8 - 5,6 + 2,7  0,151 - 0,107 + 0,067 0,111 
R7 14,8 - 8,1 + 4 11,6 - 6,3 + 3,1 0,156 - 0,015 + 0,073 0,214 
R8 18,1 - 10,7 + 5,3 14,1 - 8,4 + 4,1 0,170 - 0,134 + 0,088 0,124 
R9 9,5 7,4 0,125 0,125 
R10 13,9 10,9 0,152 0,152 
R11 7,1 5,5 0,106 0,106 
R12 4 3,1 0,073 0,073 
R13 3,9 3 0,072 0,072 
R14 5 3,9 0,086 0,086 
R15 5,1 4 0,087 0,087 
R16 5,8 4,5 0,094 0,094 
R17 6,4 5 0,1 0,1 
R18 7,4 5,8 0,11 0,11 
      
Soma dos valores de 
SMR 
 = 2,068 
 
Fonte: Elaborada pela própria autora (2019). 
 
O resultado desse estudo adicional, foi um campo equivalente de 4,9 x 4,9 cm2 usando 
uma média de SMR de 0,065, para ponto de cálculo que se encontrava embaixo de uma 
colimação, e  SMR de 0,014 o que resultou em um campo de 10,83 x 10,83 cm2 para aquele 
em que o ponto foi lateralizado para fora da colimação. O que leva a conclusão de que quando 
se trabalha com o ponto central sendo colimado, ou seja, retira-se as radiações que são de 
extrema importância, não há uma contribuição relevante ao campo equivalente. Quando o 
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cálculo é feito com pontos lateralizados, ou seja, fora das colimações centrais, isto espelha 
melhor a realidade.  
Os valores de campos equivalentes encontrados pelo o Sistema de Planejamento da 
Varian foram (Anexos 12, 13, 14 e 15): para a vista posterior 15,6 x 15,6 cm2 com uma 
unidade monitora de 103 UM já para a vista lateral a unidade monitora calculada foi 161 UM 
e campo equivalente de 14.9 x 14,9 cm2. 
6.  CONCLUSÃO 
Este trabalho teve como objetivo principal estudar e determinar campos equivalentes e 
consequentemente suas unidades monitoras, usando diferentes métodos e comparando seus 
resultados. Com este intuito, foram utilizados os seguintes métodos: através da Equação 
Empírica, a Função Espalhamento e o Sistema de Planejamento Eclípse da Varian. 
Assim com os resultados obtidos neste trabalho, conclui-se que ao se comparar os 3 
métodos para a obtenção de campos equivalentes e unidades monitoras, os mesmos não 
mostraram resultados tão divergentes nas unidades monitoras, sendo que elas ficaram em 
torno de 2 %.  Mas como o tratamento de um tumor com radiação ionizante busca sempre o 
êxito, vale a comparação entre os métodos. Ao se fazer uma comparação entre o primeiro e o 
segundo, é visível que o método em que se usa a função espalhamento se aproximou ainda 
mais do valor obtido no sistema de planejamento, pois ele leva em consideração a 
profundidade de tratamento, o que não pode se dizer do método de campos equivalente 
empiricamente, pois ele não leva em conta a profundidade e nem as diferenças de densidades. 
Verificou-se ainda no segundo método, a importância de traçar um número maior de raios, ou 
seja, raios com menores angulações, pois pode acontecer como foi visto nos resultados, que 
quando se traça um raio em que é mais espaçado, pode-se não considerar algum tipo de 
espalhamento naquela região que poderia contribuir de forma direta na SMR usada e com isso 
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Anexo 2: Tabela da TMR gerada em um Comissionamento para o Acelerador Linear de 6 
MeV. 
 






















Anexo 3: Representação dos três campos utilizados no tratamento do câncer colorretal, sendo 
dois campos laterais e um campo póstero- anterior. 
 
 




Anexo 4: Representação das colimações utilizados no tratamento do câncer colorretal, e uma 
vista póstero-anterior. 
 







Anexo 5: Representação das colimações utilizados no tratamento do câncer colorretal, e uma 
vista lateral. 
 




Anexo 6: Representação do croqui gerado para a obtenção de campos equivalentes, 
utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista póstero- anterior, com 
ângulos variando de 20º em 20º. 
 
 
Fonte: Desenho elaborado pela própria autora [2019]. 
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Anexo 7: Representação do croqui gerado para a obtenção de campos equivalentes, 
utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista póstero- anterior, com 
ângulos variando de 30º em 30º. 
 








Anexo 8: Representação do croqui gerado para a obtenção de campos equivalentes, 
utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista lateral, com ângulos variando 
de 20ºem20º 
 







Anexo 9: Representação do croqui gerado para a obtenção de campos equivalentes, 
utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista lateral, com ângulos variando 
de 30º em 30º. 
 




Anexo 10: Representação do croqui gerado para o estudo adicional de obtenção de campos 
equivalentes, utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista póstero-anterior 
e com um ponto central colimado. 
 





Anexo 11: Representação do croqui gerado para o estudo adicional de obtenção de campos 
equivalentes, utilizando-se do método de função espalhamento. Em uma vista póstero-
anterior, com o ponto central colimado e com o feixe lateralizado. 
 
 
Fonte: Desenho elaborado pela própria autora [2019]. 
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Anexo 12: Representação do relatório gerado pelo sistema de planejamento, em que nota-se o 
valor de campo equivalente em uma vista póstero-anterior. 
 
 















Anexo 13: Representação do relatório gerado pelo sistema de planejamento, em que nota-se o 
valor da unidade monitora que foi empregada em uma vista póstero-anterior. 
 
 






Anexo 14: Representação do relatório gerado pelo sistema de planejamento, em que nota-se o 
valor de campo equivalente em uma vista lateral. 
 
















Anexo 15: Representação do relatório gerado pelo sistema de planejamento, em que nota-se o 
campo equivalente e valor da unidade monitora que foi empregada em uma vista lateral. 
 
Fonte: Fornecida pelo Sistema de Planejemento da Varian (ECLIPSE,2019). 
 
